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Introdução: Integrado no mestrado em Enfermagem o estágio final 
permite o desenvolvimento de competências científicas, humanas, técnicas e 
relacionais. A simulação clinica visa precisamente o treino de habilidades 
técnicas e não técnicas por parte dos enfermeiros em cenários de simulação 
reais promovendo a segurança do doente. Objetivo: Demonstrar a importância 
da simulação clinica na aquisição e desenvolvimento de competências em 
reanimação. Métodos: estudo quantitativo e descritivo, durante 5 semanas, 
realizando-se 10 sessões formativas para 30 enfermeiros. Resultados: As 
competências mais desenvolvidas foram a tomada de decisões e a dinâmica da 
equipa. Todos os grupos melhoraram a sua prestação em suporte imediato de 
vida através da simulação e da criação de cenários. Discussão: A simulação 
como método de ensino é adequado e garante a segurança dos doentes. Permite 
a aquisição e desenvolvimento de competências assentes na criação de 
cenários complexos e reais. Conclusão: a utilização da simulação no suporte 
imediato de vida melhora a performance dos enfermeiros, tornando-os mais 
capazes, desenvolvendo competências técnicas e não técnicas que incluem 
juízo clinico e tomada de decisões, sem porem em risco a segurança do doente, 
devendo esta prática ser instituída nos serviços de saúde. 
 






Clinical Simulation in immediate life support, in the emergency service 
 
Introduction: Integrated in the master's degree in Nursing, the final stage 
allows the development of scientific, human, technical and relational skills. The 
clinical simulation goal is precisely the training of technical and non-technical 
nursing skills in real simulated scenarios as a way to promote patient safety. 
Objective: To demonstrate the importance of clinical simulation in the acquisition 
and development of resuscitation skills. Methods: Quantitative and descriptive 
study, including 10 training sessions for 30 nurses in a 5 week period. Results: 
The most developed competences were the decision making and the dynamics 
of the team. All groups improved their performance in immediate life support 
through simulation. Discussion: Simulation as a teaching method is appropriate 
and guarantees patient safety. It allows the acquisition and development of skills 
based on the creation of complex and realistic scenarios. Conclusion: the use 
of clinical simulation in immediate life support training improves nurses´ 
performances, making them more capable due to the development of technical 
and non-technical skills (that include clinical judgment and decision making), 
without jeopardizing patient safety. This practice should be instituted in health 
care services. 
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A enfermagem tem vindo a assumir um lugar cada vez mais distinto, 
afirmando-se como uma profissão em constante mudança e acompanhando a 
evolução científica e tecnológica que se faz sentir. Mas para que esta seja uma 
realidade, é necessário que os enfermeiros invistam na sua formação para dar 
resposta ás exigências, procurando desenvolver competências na sua área de 
intervenção. Uma das melhores formas de desenvolver competências em 
enfermagem é a simulação clinica, uma vez que inerentes à prática estão uma 
série de habilidades clinicas e motoras sendo nestes casos, a utilização da 
simulação indiscutivelmente uma mais-valia (Graveto & Taborda, 2014). 
Também a crescente preocupação com a qualidade e segurança dos cuidados 
prestados ao doente e familia favorece a implementação da simulação clinica 
como pilar fundamental do ensino de enfermagem, uma vez que a simulação 
visa imitar os pontos essenciais de uma situação com o objetivo de facilitar a 
compreensão e gestão dessa situação, quando ela ocorre na prática real. É 
portanto uma técnica que utiliza uma situação e um ambiente previamente 
criados de forma a permitir aos profissionais experimentar ou vivenciar uma 
determinada situação com o objetivo de praticar, aprender, avaliar e testar 
respostas e comportamentos de forma que possam ser automatizados e 
utilizados em situações reais (Aleixo & Almeida, 2014). 
O Mestrado em Enfermagem em associação, ministrado pela 
Universidade de Évora (UE) na Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus 
(ESESJD), tem como objetivo dar resposta ás necessidades de formação 
especializada dos enfermeiros, permitindo o desenvolvimento de competências 
cientificas, humanas, técnicas e relacionais para prestar cuidados especializados 
e de qualidade na sua área de intervenção. Do plano de estudos deste mestrado 
insere-se o Estágio Final, realizado no serviço de urgência onde habitualmente 
exerço funções, e é sobre este esta unidade curricular que vai incidir o conteúdo 
deste relatório. 
Este relatório poderá ser divido em 3 partes, em que a primeira parte dá 
a conhecer a Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo (ULSBA), o Serviço de 
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urgência (SU) onde realizei o estágio (anexo 1), o seu espaço físico e os recursos 
humanos e materiais. Uma segunda parte que diz respeito ao trabalho de 
investigação desenvolvido ao longo do estágio relativo à importância da 
simulação clinica em Suporte Imediato de Vida (SIV) no serviço de urgência, e 
finalmente uma terceira parte que é composta por uma análise crítica e reflexiva 
das competências adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo do estágio, dando 
resposta ao projecto que foi previamente delineado, permitindo desenvolver 
competências de enfermeiro especialista e adquirir novas competêcias, 
nomeadamente as competências de mestre. 
O presente relatório de mestrado foi elaborado de acordo com as normas 
da APA 6ht edition e representa o culminar de um longo percurso, iniciado em 
2013 com o ingresso no 4º Curso de Pós-Licenciatura Especialização em 
Enfermagem Médico Cirúrgica (CPLEEMC) na vertente do doente crítico na 
Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus e que agora se conclui com o 
término do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica igualmente na ESESJD 







2. ANÁLISE DE CONTEXTO 
 
2.1. ULSBA 
A Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE é uma entidade pública 
empresarial integrada no Serviço Nacional de Saúde, criada por Decreto-lei n.º 
183/2008, de 4 de setembro, que resultou de uma preocupação pela mais-valia 
que pode trazer à prestação de cuidados aos cidadãos, a eficaz articulação entre 
os cuidados de saúde primários e os cuidados de saúde diferenciados 
(ULSBA,2017). 
Além do Hospital José Joaquim Fernandes, a ULSBA é composta por 13 
unidades de cuidados de saúde personalizados (UCSP), uma unidade de saúde 
familiar (USF) e cinco unidades de cuidados na comunidade (UCC). Além destas 
unidades existe ainda uma rede de 66 extensões de saúde. 
 A ULSBA, EPE tem como objetivos “a prestação de cuidados de saúde 
primários, diferenciados e continuados à população, designadamente aos 
beneficiários dos subsistemas de saúde, ou de entidades externas que com ele 
contratualizem a prestação de cuidados de saúde, e a todos os cidadãos em 
geral, bem como assegurar as atividades de saúde pública e os meios 
necessários ao exercício das competências da autoridade de saúde na sua área 
geográfica de abrangência” (ULSBA,2017). 
É missão da ULSBA, “a prestação de cuidados integrados, com qualidade 
e em tempo útil, a custos socialmente comportáveis, num quadro de eficiência e 
eficácia, em estreita articulação com outros serviços de saúde e instituições 




Fonte: Site ULSBA 
 
2.2. Caraterização do SU 
 
Serviço de Urgência 
O serviço de urgência é um serviço detentor de uma abrangência de 
conhecimentos e de técnicas por parte da equipa que o integra. Os 
comportamentos dos enfermeiros no serviço de urgência, consistem na 
aquisição e aplicação de um leque vasto de conhecimentos e de técnicas 
especializadas, responsabilidade, comunicação, intervenções autónomas e 
relação de colaboração com o doente e família. Os enfermeiros do serviço de 
urgência afirmam-se pela diversidade de conhecimentos de que são detentores 
relativamente aos doentes e a processos fisiopatológicos de doença, de 
inovações tecnológicas mais recentes de equipamento de monitorização e de 
tratamento (Sheehy’s, 2001). 
O enfermeiro especialista no serviço de urgência revela conhecimentos 
técnicos inovadores, abrangentes e de alta qualidade. São dotados de uma 
responsabilidade na criação e aplicabilidade de normas na prática, bem como 
pela investigação, tendo como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados 
prestados ao doente e família (Sheehy’s, 2001). A promoção da investigação na 
enfermagem aumenta os conhecimentos de que os enfermeiros são detentores 
e contribui para tomadas de decisão sólidas baseadas na evidência. 
O serviço de urgência da ULSBA é uma Urgência de Nível Médico-
Cirúrgica (SUMC) e do tipo geral (despacho nº. 5414 de 28 fevereiro 2008) que 
Figura 1: Mapa distribuição de 
unidades de saúde ULSBA 
Figura 1: Mapa distribuição de unidades 
de saúde ULSBA 
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visa prestar cuidados de saúde urgentes a todos os utentes que a ela recorram. 
Integra o departamento de urgência e emergência que além deste SU é 
composto por o serviço de urgência básica de Moura e serviço de urgência 
básica de Castro Verde, além dos meios de emergência pré-hospitalares 
existentes, nomeadamente a Viatura médica de emergência e reanimação 
(VMER) de Beja e a SIV de Moura e SIV Castro Verde. 
Trata-se de um serviço diferenciado composto por as seguintes valências: 
 
 Cirurgia geral;  
 Medicina interna;  
 Ortopedia;  
 Pediatria;  
 Anestesiologia;  
 Bloco operatório;  
 Imuno-hemoterapia;  
 Radiologia;  






 Clinica Geral. 
 
Uma vez que se trata de um SUMC, frequentemente é necessária a 
articulação com hospitais com serviços de urgência polivalentes (SUP) para a 
transferência de doentes com necessidade de cuidados de valências que não 
existem na ULSBA. Frequentemente existe articulação com o SUP de S. José 
com a valência de neurocirurgia ou cirurgia plástica e reconstrutiva, ou SUP de 
Évora no Hospital Espirito Santo nas valências de gastroenterologia, nefrologia 
e cardiologia, nomeadamente a sala de hemodinâmica e Hospital de Santa Marta 




2.2.1 Caracterização do ambiente físico 
Relativamente á estrutura física do serviço de Urgência, o Serviço de 
Urgência encontra-se localizado no Piso 0 do Hospital José Joaquim Fernandes 
de Beja. Apresenta acesso direto ao exterior e comunica internamente com os 
restantes serviços hospitalares através de escadas e elevadores.  
Este é constituído por um Balcão de Serviços Administrativos; duas Salas 
de Espera para os utentes/Acompanhantes com WC (identificadas com a 
respetiva cor da pulseira de triagem; um Gabinete de Triagem, um gabinete de 
acolhimento e vigilância; uma Sala de Reanimação; uma sala polivalente; um 
Balcão de Atendimento geral com quatro boxes; uma Sala de Decisão 
Terapêutica  (com capacidade para 8 macas); uma Sala de Ortopedia; uma Sala 
de Pequena Cirurgia; um gabinete de psiquiatria; duas salas de 
desinfeção/sujos, uma copa, uma sala de inaloterapia; uma Sala de Observação 
(S.O.) com capacidade para cinco camas e duas macas, complementada pelo 
corredor de SO; dois WC para utentes e 2 WC para os profissionais, um gabinete 
de enfermagem; um gabinete destinado ao enfermeiro chefe do serviço, um 
gabinete do diretor de serviço e um gabinete médico. Faz ainda parte do serviço 
de urgência a urgência de pediatria, composta por uma sala de espera com WC; 
2 gabinetes de atendimento médico; 1 sala de tratamentos e um SO com uma 
cama e um berço. 
 
2.2.2. Caracterização dos recursos humanos  
A equipa multidisciplinar do serviço de urgência da ULSBA é composta 
por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, secretária de unidade, 
administrativos e assistentes técnicas. Para além destes elementos a ULSBA 
contratualiza serviços de limpeza e vigilância a empresas externas, sendo neste 
momento a iberlimpa para os serviços de limpeza e Strong nos serviços de 
vigilância/segurança. 
Os elementos da equipa de enfermagem trabalham no sistema de 
“roulement” (trabalho por turnos). A equipa de enfermagem do Serviço de 
Urgência/Urgência Pediátrica é constituída por 57 enfermeiros. Importa referir 
que dentro deste grupo de enfermeiros encontra-se incluído os enfermeiros que 
compõem a urgência pediátrica que é constituída por 8 enfermeiros residentes, 
em que dois elementos são enfermeiros especialistas em pediatria. Neste 
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grande grupo esta incluída a enfermeira em funções de chefia e um enfermeiro 
que se encontra em horário fixo e que trabalha exclusivamente na gestão do 
serviço. Com o objetivo de melhor caraterizar os enfermeiros que compõem o 
serviço de urgência em conjunto com mais dois colegas também a desenvolver 
estágio decidimos elaborar um questionário demográfico (anexo 8), aplicado 
somente aos enfermeiros da urgência geral, e uma vez que foi elaborado por nós 
enquanto estagiários considerei importante não incluir as nossas respostas 
nesta caraterização cujos resultados passo a apresentar: 
 




género M 21 
F 25 
















Fonte: dados próprios 
De acordo com esta tabela podemos considerar uma equipa jovem com 
uma grande maioria de enfermeiros abaixo dos 40 anos e muito homogénea 
relativamente ao género. Podemos ainda considerar que apesar de jovem na 
idade esta equipa revela-se experiente uma vez que 20 elementos têm mais de 
10 anos de serviço e 19 têm mais de 10 anos no serviço de urgência. 
Existem no serviço vários enfermeiros especialistas, sendo a área da 
Tabela 1. Caraterização enfermeiros 
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médico-cirúrgica a mais frequente. 
 
generalista Sim 36 
Não 10 
especialista Sim 10 
Não 36 
área ESC 1 
EMC 8 
SMP 1 
Fonte: dados próprios 
 
2.2.3 – Recursos materiais e equipamentos  
Relativamente aos materiais e equipamentos clínicos, o SU na sala de 
emergência dispõe de: 
 1 carro de emergência; 
 2 macas de emergência; 
 2 monitores Philips de monitorização cardíaca; 
 2 monitores desfibrilhadores com opção de pace externo; 
 ventilador invasivo oxylog 1000; 
 ventilador invasivo e não invasivo oxylog 3000; 
 6 seringas infusoras BbraunR; 
 2 aspiradores de secreções; 
 1 pyxis de material de consumo clinico e um pyxis de medicação; 
 3 rampas de O2 e ar comprimido; 
 3 insufladores manuais. 
 
Relativamente a sala de decisão terapêutica, balcão, inaloterapia e 
cirurgia / ortopedia existem: 
 rampas de O2 ar comprimido e aspiração; 
 3 pyxis de medicação e 4 pyxis de material de consumo clinico; 
 11 dinamaps; 
 1 armário com material de inaloterapia; 
 3 insufladores manuais. 
 
Tabela 2. Enfermeiros por especialidade 
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No SO existem: 
 5 camas de internamento; 
 Ventilador não invasivo VIVO40; 
 Frigorifico de fármacos e produtos de anatomia patológica; 
 1 pyxis de medicação e 1 pyxis de material de consumo clinico; 
 7 monitores de monitorização cardíaca; 
 1 monitor desfibrilhador; 
 1 insuflador manual; 
 12 seringas infusoras BbraunR; 
 7 rampas de O2, ar comprimido e aspiração. 
 
 
2.3. Análise da produção de cuidados 
 
A equipa de enfermagem trabalha pelo método responsável/individual. O 
Plano de Trabalho é realizado semanalmente, contemplando a distribuição dos 
enfermeiros pelos diferentes sectores de trabalho. A distribuição da equipa de 
enfermagem é feita da seguinte forma: 
 No Turno da Manhã (8-16:30h) e no Turno da Tarde (16-0h), a 
equipa de enfermagem é comporta por 11 enfermeiros: 
o um enfermeiro na Triagem; 
o um no Balcão 1; 
o um na sala Reanimação/Balcão 2; 
o um na Sala de Decisão Terapêutica; 
o um na Sala de Pequena Cirurgia (o elemento que se encontra 
escalado neste sector fica também escalado para efetuar 
transferência de doentes urgentes/emergentes para outras 
instituições de saúde); 
o um na sala de Ortopedia; 
o um na Sala de Observação (S.O.); 
o um na sala de acolhimento e vigilância; 
o dois na Urgência Pediátrica; 




 No turno da noite (23:30-8:30h), a equipa de enfermagem é 
constituída por 8 enfermeiros: 
o um enfermeiro na Triagem; 
o um no Balcão 1; 
o um na sala Reanimação/Balcão 2; 
o um na Sala de Pequena Cirurgia (o elemento que se encontra 
escalado neste posto fica também escalado para efetuar 
transferência de doentes urgentes/emergentes para outras 
instituições de saúde) 
o um na Sala de Observação (S.O.); 
o dois na Urgência Pediátrica; 
o um elemento de Chefe de Equipa. 
 
Embora seja esta a distribuição da equipa de enfermagem, ressalva-se 
que existe sempre colaboração entre os elementos dos diferentes sectores de 
trabalho, principalmente entre os elementos distribuídos pela Sala de 
Reanimação/Balcão 2, Balcão 1 e Sala de Pequena Cirurgia/Sala de Ortopedia. 
Embora o Chefe de Equipa coordene a equipa, dá apoio aos outros elementos, 
privilegiando o SO. 
O serviço de urgência médico-cirúrgica do hospital José Joaquim 
Fernandes relativamente ao número de admissões/ano ronda as 60000 
admissões com uma média em 2015 de 166 admissões/dia.  
 
 



















Fontes de Dados: INE 




De acordo com o gráfico acima podemos observar um grande crescimento 
no número de admissões no SU entre o ano 2001 e 2009 que se pode explicar 
quer pelo envelhecimento populacional e consequente aumento de 
necessidades, quer pelas novas politicas de saúde com o encerramento de 
vários Serviços de Atendimento Permanente (SAP) localizados nos centros de 
saúde. Desde então até ao ano de 2015 o número de admissões tem-se mantido 
acima das 60000/ano não existindo grandes variações nos últimos anos. 
Reforçar ainda que todos os enfermeiros na prestação de cuidados se 
regem pelos padrões de qualidade determinados pela ordem dos enfermeiros 
bem como pelo cumprimento do REPE e do código deontológico da 
enfermagem. Ao nível da ULSBA devem ainda ser cumpridas as recomendações 
e normas do Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e Controlo 
de Infeção e Resistência dos Antimicrobianos (GCLPPCIRA). 
 
 
Tabela 4. Triagem de Manchester 
Gráfico 1. Número de admissões no SU por ano 
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Por fim falta salientar que na maioria dos serviços de urgência em 
Portugal, incluindo o Serviço de Urgência do Hospital José Joaquim Fernandes 
de Beja, encontra -se implementado o Sistema de Triagem de Manchester. 
Este sistema de Triagem de Prioridades permite a identificação da prioridade 
clínica e a definição do tempo alvo recomendado até à observação médica caso 
a caso, quer em situações de funcionamento normal do serviço de urgência quer 
em situações de catástrofe. Trata-se de uma metodologia de trabalho 
implementada em Manchester em 1997 (daí a sua designação) e amplamente 
divulgada no Reino Unido e noutros países europeus. 
A triagem de Manchester consiste em atribuir a cada prioridade um 
número, uma cor e um nome, tendo sido definido para cada uma delas um tempo 
alvo aceitável até ao primeiro contato com o médico de serviço.  
Deverá ainda ser atribuída a cor branca a todos os doentes que 
apresentam situações não compatíveis com o serviço de urgência, como por 
exemplo, doentes admitidos para técnicas programadas. 
 
 
Fonte: Manual de Triagem de Manchester 
 





Emergente Vermelho 0 
2 
 
Muito Urgente Laranja 10 
3 
 
Urgente Amarelo 60 
4 
 
Pouco Urgente Verde 120 
5 
 
Não Urgente Azul 240 




No serviço de urgência geral da ULSBA, relativamente ao ano de 2015 
podemos observar através da seguinte tabela que 77% dos doentes que 
recorreram ao serviço de urgência da ULSBA tinham motivo para o fazer 











Total  100 
Fonte: Dados do Serviço 










Doente critico e a Paragem Cardiorrespiratória 
Ao longo dos últimos anos é crescente a preocupação em definir o que é 
um doente critico ou pessoa em situação critica, e são várias as entidades que 
procuram definir o que é um doente critico e quais as caraterísticas que estes 
apresentam. Uma das entidades que mais se tem dedicado a este tema é a 
sociedade portuguesa de cuidados intensivos, que define como doente crítico 
aquele em que, por disfunção ou falência profunda de um ou mais órgãos ou 
sistemas, a sua sobrevivência esteja dependente de meios avançados de 
monitorização e terapêutica (Spci,2008). 
Também o regulamento de competências especificas do enfermeiro 
especialista em enfermagem (2011) aborda a pessoa em situação critica 
definindo-a, como “(…) aquela cuja vida está ameaçada por falência ou 
eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência 
depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica.” Sendo 
que os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados 
altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais 
funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e 
permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e 
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total (Regulamento 
das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em 
Pessoa em Situação Crítica,2011). 
Relativamente à paragem cardiorrespiratória (morte súbita), calcula-se 
que nos EUA existem cerca de 300000 casos de morte súbita por ano (Adabag 
et al, 2010), sendo que na europa a incidência anual varia entre 50 a 100 pessoas 
por cada 100000 habitantes (Lloyd-Joneset all, 2010). Destas ocorrências de 
morte súbita estima-se que 50% se relacionem com as doenças 
26 
 
cardiovasculares, sendo estas as responsáveis em Portugal por 30,6% de óbitos 
no ano de 2014 (Pordata, 2016). 
Neste contexto quer o doente em situação critica quer o fenómeno de 
morte súbita e consequente paragem cardiorrespiratória (PCR), são situações 
para as quais os enfermeiros, nomeadamente os dos serviços de urgência e 
emergência devem estar devidamente preparados e treinados de forma a 
responder eficazmente. Segundo o Conselho Europeu de Ressuscitação (ERC) 
a evidência atual demonstra que o suporte básico de vida (SBV) com 
compressões e ventilações adequadas, associado à desfibrilhação precoce, tem 
um enorme impacto na taxa de sucesso e recuperação da vítima em paragem 
cardiorrespiratória (Perkins et all, 2015). 
O ERC realça ainda a importância de toda a equipa de saúde estar 
regularmente treinada, uma vez que a repetição de gestos (através da 
simulação) permite aos elementos definir adequadamente o seu papel e 
intervenções a adotar conseguindo-se uma maior eficácia através do treino 
repetido em cenários de simulação. O mesmo organismo considera ainda que o 
treino simulado deve ser parte integrante do treino de reanimação, sendo que 
uma revisão sistemática de literatura citada pela mesma entidade envolvendo 
16636 participantes revelou que elementos com treino em reanimação baseado 
na simulação demonstraram melhores conhecimentos e melhoria no 
desempenho, comparativamente a elementos que efetuaram treino sem 
simulação (Greif et all, 2015). 
De acordo com Aleixo AR & Almeida RA (2014) “a simulação pode ser 
utilizada em toda a extensão do ensino de Enfermagem, com a vantagem de 
permitir modelar eventos clínicos num ambiente seguro.” Os mesmos autores 
referem ainda ganhos na qualidade do atendimento ao cliente e na satisfação 
dos enfermeiros, no desenvolvimento do pensamento crítico, na resolução de 
problemas e na tomada de decisão e colaboração interdisciplinar. 
Este projeto enquadra-se na linha de investigação em enfermagem, que 
se relaciona com a segurança do doente, uma vez que visa realçar o contributo 
da simulação clinica no aumento da performance dos enfermeiros do serviço de 




3.2. Levantamento das necessidades 
As necessidades no serviço de urgência são muitas e variadas, no entanto 
umas terão maior grau de importância e são mais frequentes. De acordo com a 
reunião realizada com enfermeira responsável pela formação e supervisora, com 
o diretor de curso, professora orientadora de estágio e pelo enfermeiro em 
funções de chefia, verificou-se que um dos pedidos mais frequentes no 
questionário anual de formação era a formação em SIV/SAV, sendo de acordo 
com estes enfermeiros uma das maiores necessidades do serviço. Aliado a este 
fator, através da aplicação do nosso questionário pudemos ainda verificar que 
mais de 30% dos enfermeiros não cumprem o algoritmo de SIV elaborado pelo 
ERC, e que 1 em cada 4 enfermeiros revelam não ter conhecimento das 








Fonte: dados do próprio 
 
De referir ainda que quando questionados, a maioria dos enfermeiros 
consideram que a dinâmica/desempenho da equipa numa reanimação é apenas 
razoável, não sendo de todo aceitável que isto se verifique num serviço de 







Fonte: dados do próprio
Considera que cumpre o 
algoritmo de SIV 
corretamente? 
Sim 31 67,4 
Não 15 32,6 
Tem conhecimento das 
alterações emanadas pelo 
ERC (2015) em relação às 
guidelines de 2010 em 
SIV? 
Sim 35 76,1 




equipa de enfermagem 
durante uma PCR? 
 Boa 12 26,1 
 Razoável 33 71,7 
 Má 1 2,2 
Tabela 7. Resultados de questionário 





Ao longo da sexta semana de estágio todos os enfermeiros do SU (N=46) 
foram convidados a participar numa sessão formativa sobre SBV e SIV, e cada 
um de nós deu a conhecer o projeto bem como o cronograma e o âmbito da 
formação. Nesta semana e na sétima semana foram concebidos todos os planos 
de sessão, foram criados os cenários, e foi requisitado a ALENTO, associação 
para a formação em reanimação, todo o material necessário que incluía um 
manequim de média fidelidade bem como o espaço físico adjacente a base 
Vmer, local onde seria feita a formação tanto teórica como prática. 
Posteriormente a partir da oitava semana deu-se inicio a formação com a 
utilização da simulação clinica utilizando os cenários criados. Esta fase teve a 
duração de 5 semanas consecutivas ao longo dos meses de novembro e 
dezembro de 2016. Após seleção da amostra, n=30, realizaram-se 10 sessões 
formativas, cada uma com 3 enfermeiros de forma a abranger a totalidade da 
amostra. Cada sessão teve a duração de 5 horas, todos os enfermeiros tiveram 
novamente que preencher o questionário de forma a caraterizar a amostra, 
posteriormente fizeram uma simulação de SIV (diagnóstica), tendo sido 
corrigidos erros e foi feita palestra em SBV e SIV seguida de uma demonstração 
de SIV por os 3 investigadores, todos peritos na área e formadores em SBV e 
SIV, e finalmente os enfermeiros realizaram novo caso de simulação em SIV, 
tendo sido comparados os desempenhos em ambos os casos. 
Foram solicitadas as devidas autorizações para a realização do projeto ao 
enfermeiro em funções de chefia, ao diretor do serviço de urgência e ao diretor 
de departamento de urgência e emergência da ULSBA. 
 
3.4. Dimensões Éticas 
Durante a realização deste projeto foram cumpridos os seguintes 
princípios, como forma de respeitar a autonomia, dignidade humana e direitos 
humanos: 
 
 Direito à Autodeterminação, atribuindo ao participante o direito 




 Direito à Proteção contra o Desconforto e Prejuízo, 
satisfazendo as exigências da Beneficência e não Maleficência 
 
 Direito a um tratamento Justo e Equitativo, não envolvendo 
abuso ou descriminação dos participantes 
 
 Consentimento Autorizado, tendo sido assegurada a 
confidencialidade dos dados. O participante teve oportunidade de aceitar ou não 
a sua participação, assim como a utilização e divulgação da informação 
transmitida.  
 
Foram pedidos pareceres à comissão de Ética da ULSBA (anexo 4) e à 
comissão de Ética da Universidade de Évora (anexo 6) os quais foram 
favoráveis. (anexo 5 e anexo 7) 
 
 3.5. Recursos utilizados 
Para a realização das sessões formativas foram necessários os seguintes 
materiais: 
 Espaço físico – sala do hospital, junto à base da VMER;  
 Questionários;  
 Manequim de média-fidelidade; 
 Material e equipamento de reanimação para realizar SIV;  
 Check-list de avaliação;  
 Computador;  
 Projetor;  




3.6. Análise da População 
 
3.6.1. Escolha da amostra 
A amostra deste projeto foi selecionada por conveniência, uma vez que 
sendo contatados todos os enfermeiros do serviço de urgência (N=46) apenas 
foram selecionados aqueles que demonstraram disponibilidade e vontade de 
participar no projeto, sendo a amostra final de 30 enfermeiros, n=30. 
 
3.6.2. Caraterização da amostra  
De forma a melhor caraterizar a amostra foi elaborado um questionário 
contendo uma parte relativa a caracterização do enfermeiro (idade, sexo, anos 
de serviço, anos de serviço no serviço de urgência e se é detentor ou não de 
especialidade), e outra parte relativa a formação, com vista a conhecer a sua 
experiência de formação em reanimação e fundamentalmente qual a data da 
última formação. Pretende-se ainda identificar a importância do SIV para a 
prática diária do enfermeiro do serviço de urgência, assim como, identificar se é 
uma área de interesse do enfermeiro. 
 A confidencialidade dos dados é assegurada através de um código 
composto por um número que será apenas do conhecimento do enfermeiro e do 
investigador, permitindo a recolha de informação nos cenários de simulação. 
Através da análise de dados do questionário foi possível verificar que a 
amostra é uma amostra jovem com alguns elementos experientes, mas também 
com elevado numero de enfermeiros com menos de 10 anos de prática 
profissional e com pouca experiência no serviço de urgência, tendo englobado 












Tabela 9. Resultados Amostra 
Idade 21-30 12 40,0 
31-40 15 50,0 
41-50 1 3,3 
51-60 2 6,7 
Género M 15 50,0 
F 15 50,0 
Anos de serviço 0-5 10 33,3 
6-10 13 43,3 
11-15 3 10,0 
16-20 1 3,3 
21-25 1 3,3 
26-30 0 0,0 
31-35 1 3,3 
36-40 1 3,3 
Anos no SU 0-5 21 70,0 
6-10 3 10,0 
11-15 2 6,7 
16-20 1 3,3 
21-25 1 3,3 
26-30 1 3,3 
31-35 1 3,3 
36-40 0 0,0 
Generalista Sim 25 83,3 
Não 5 16,7 
Especialista Sim 5 16,7 
Não 25 83,3 
Área de especialidade ESC 0 0,0 
EMC 5 100,0 
SMP 0 0,0 
 
 
Através do mesmo questionário verificamos que mais de 75% da amostra 
já realizaram formação em SIV mas no entanto quase 1/4 dos enfermeiros da 
amostra fizeram antes de 2010, sendo inferior a 15% a percentagem de 










Alguma x formação SIV? Sim 23 76,7 
Não 7 23,3 




2015 4 13,3 
Foi formal? Sim 23 76,7 
Não 0 0,0 
Última x prática simulada 
SIV 




2015 4 13,3 
Fonte: dados do próprio 
 
 
Com a tabela abaixo apresentada verificamos ainda que a totalidade da 
amostra reconhece a importância do treino regular de SIV para o seu 
desempenho diário, bem como considera que a simulação de casos clínicos 
contribui fortemente para a melhoria da dinâmica da equipa numa reanimação 
sendo este um indicador de forte motivação e disponibilidade. 
Cerca de 30% da amostra não só desconhece as orientações mais atuais 
do CPR e do ERC, como reconhece que não cumpre corretamente o algoritmo 
de reanimação, sendo apenas 33% os elementos da nossa amostra a que 










Tabela 10. Caraterização amostra em formação em SIV 
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Tabela 11. Caraterização amostra em formação em SIV 
Considera que o treino 
regular de competências 
de SIV é importante para o 
seu desempenho no SU? 
Sim 30 100,0 
Não 0 0,0 
Considera que cumpre o 
algoritmo de SIV 
corretamente? 
Sim 21 70,0 
Não 9 30,0 
Tem conhecimento das 
alterações emanadas pelo 
ERC (2015) em relação às 
guidelines de 2015 em 
SIV? 
Sim 20 66,7 
Não 10 33,3 
Genericamente, como 
classifica a dinâmica da 
equipa de enfermagem 
durante uma PCR? 
Boa 10 33,3 
Razoável 19 63,3 
Má 1 3,3 
Considera que a dinâmica 
pode ser melhorada 
através da prática 
simulada? 
Sim 30 100,0 
Não 0 0,0 
Fonte: dados do próprio 
 
3.7. Análise reflexiva dos objetivos 
 
3.7.1. Objetivos da intervenção profissional  
O objetivo geral deste projeto é demonstrar a importância da simulação 
clinica na prática de Suporte Imediato de Vida. 
 
3.7.2. Objetivos a atingir com a população alvo  
Os objetivos específicos deste projeto são: 
 
 criação de cenários simulados para treino dos procedimentos de 
SIV, ao doente em PCR; 
 Obter resultados que demonstrem a importância da simulação no 
SIV; 




3.8. Análise reflexiva das intervenções 
 
3.8.1. Fundamentação das intervenções 
Segundo Miyadahira (2001) a enfermagem é composta por uma série de 
habilidades que compreendem diferentes destrezas envolvendo um elevado 
número de movimentos que necessitam ser coordenados e de alta precisão 
sendo nestes casos uma mais-valia a utilização da simulação no 
desenvolvimento dessas habilidades. 
No entanto a simulação pode e deve também ser utilizada para 
desenvolver habilidades comunicacionais. 
De forma a avaliar o desempenho dos enfermeiros nas 2 situações de 
simulação e posteriormente poder realizar comparações foi necessário definir 
competências capazes de serem avaliadas. As competências por mim avaliadas 
foram as do quadro abaixo indicado sendo as compressões torácicas, 
ventilações com insuflador manual aquelas que requeriam maior destreza ou 
habilidade, sendo as restantes competências dependentes do pensamento 
critico, capacidade de raciocínio ou habilidades de comunicação. 
 
Observações 
Dinâmica da equipa 
Comunicação da equipa 
Tomada de decisões 
Compressões Torácicas 
Ventilações com insuflador manual 
Análise de ritmos 
Segurança na desfibrilhação 
Administração de drogas de 1ª Linha 
Cumprimento sequência algoritmo 
Fonte: dados do próprio 
 
No que respeita à utilização da simulação clinica para o desenvolvimento 
do pensamento critico e tomada de decisão, Batista RC, Pereira MF & Martins 
JC (2014) referem que após a simulação clinica os formandos desenvolvem o 
pensamento critico, tomando decisões mais rápidas e de forma correta, tendo 
Tabela 12. Competências avaliadas na simulação 
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consciência das suas dificuldades ou limitações e da implicação positiva ou não, 
das suas ações no doente. 
Ainda segundo os mesmos autores a dinâmica de equipa e a 
comunicação da mesma, são fatores importantes na performance dos formandos 
na resolução de um cenário de simulação.  
Relativamente às restantes competências, estas foram selecionadas de 
acordo com as normas de avaliação de SIV emanadas pelo CPR/ERC, sendo 
que a grande maioria delas estão dependentes do processo de tomada de 
decisão e pensamento crítico. 
 
3.9. Criação de cenários 
Quando abordamos a temática da simulação clinica, uma das variáveis 
mais importantes é a criação/construção dos cenários de simulação. Um cenário 
bem construído visa não só o treino de habilidades técnicas como também 
permite o desenvolvimento do pensamento critico obrigando o formando a tomar 
decisões fundamentadas com vista a resolução da situação, que deve ser o mais 
real possível (Jorge, Almeida &Júnior, 2014). 
O cenário criado deve ser planeado e construído de acordo com os 
objetivos e de acordo com Garbuio DC, et al. (2016) deve ser facilitador da 
obtenção de resultados positivos no processo de aprendizagem a que o 
formando se propõe. 
Como afirma Nadolski et al. (2008) os cenários podem imitar situações 
reais, que aos poucos se modificam obrigando a tomada de decisões complexas 
e criação de estratégias de resolução de problemas ao mesmo tempo que 
treinam habilidades complexas. 
Para Jeffries (2007) um cenário de simulação deve incluir a preparação 
dos participantes, o prebriefing (objetivos ou perguntas), o caso clinico, objetivos 
e resultados da formação, preparação do ambiente, nomeadamente o 
manequim, equipamentos e acessórios adequados para o desenvolvimento da 
simulação, mantendo o realismo, o debriefing, e os critérios de avaliação. 
Neste projeto e nos cenários criados teve-se em conta todas estas 
premissas, garantindo que os participantes estavam preparados e conheciam os 
objetivos da formação, sendo questionados acerca de duvidas ou questões. O 
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manequim, o desfibrilhador e o restante equipamento foi previamente testado e 
verificado garantindo a sua utilização com o desenrolar do caso. O caso clinico 
foi simples e objetivo, sendo os formandos informados dos seus resultados tendo 
conhecimento dos critérios de avaliação e sendo feito o debriefing após a sua 
prestação. 
Desta forma procuramos criar cenários que levassem os formandos a 
desenvolver competências técnicas, através do treino de habilidades práticas 
(como as compressões ou ventilações) ou mesmo tempo que tinham que 
desenvolver raciocínio crítico para poderem tomar decisões em conformidade 
com o caso apresentado (decisão de desfibrilhar ou administrar drogas). 
Os cenários apresentados procuraram ser o mais fidedigno possível de 
forma a promover uma maior segurança do doente pois o treino em manequins 
diminui o risco de erro em situações futuras, provocadas pela falta de experiência 
(Abe Y, Kawahara C, Yamashina A, & Tsuboi R, 2013).  
A utilização de cenários de simulação visa fundamentalmente oferecer 
experiências cognitivas e psico-motoras, bem como afetivas ou relacionais, 
tendo para isso a necessidade de utilização de simuladores. Estes simuladores 
podem ser classificados quanto à sua diferenciação e fidelidade, sendo 
classificados como de baixa fidelidade, média fidelidade, ou alta fidelidade. De 
acordo com Jorge, Almeida & Júnior (2014) a fidelidade do simulador está 
relacionada com os recursos tecnológicos que o simulador tem e não com o 
cenário simulado. No entanto a escolha do simulador quanto a sua fidelidade só 
pode ser feita após a criação dos cenários, uma vez que dependendo dos sinais 
ou sintomas que desejamos apresentar assim será o nível de fidelidade 
necessário no que ao simulador diz respeito. O simulador utilizado neste estudo 
foi um simulador de média fidelidade, um manequim de reanimação, uma vez 
que além da aparência anatómica com um ser humano, o mesmo apresentava 
possibilidade de observar/avaliar profundidade das compressões, ritmo 
cardíaco, eficácia das ventilações e presença/ausência de pulso carotídeo. 








4. ANÁLISE REFLEXIVA DOS RESULTADOS 
 
4.1. Análise e discussão dos resultados obtidos 
A realização deste projeto teve por base a avaliação de desempenho de 
uma equipa constituída por 3 enfermeiros num processo de reanimação. 
Pretendeu-se avaliar não só as competências técnicas mais importantes 
(desfibrilhação, compressões torácicas ou ventilações), como também 
competências relacionais (dinâmica de equipa, comunicação e tomada de 
decisões), procurando investigar de que forma as mesmas são influenciadas 
pela simulação. Após a análise dos resultados acima descritos podemos afirmar 
que a utilização da simulação no suporte imediato de vida permite que os 
enfermeiros aprendam ou adquiram as habilidades e práticas necessárias sem 
porem em risco a segurança do doente. Como nos diz Abreu (2007), utilizar a 
simulação como método de ensino, permite uma aprendizagem que somente a 
sala de aula não poderia proporcionar e, por conseguinte, uma menor evolução 
e piores resultados práticos. 
A utilização da simulação podemos considerar como bastante benéfica 
uma vez que permitiu aos enfermeiros desenvolver a comunicação, o espirito de 
equipa, o processo de tomada de decisões, além das competências técnicas de 
suporte imediato de vida fundamentais numa reanimação indo ao encontro de 
Batista (2012) que refere que o treino de habilidades é fundamental  mas é na 
resolução de cenários completos e complexos, em ambiente de simulação, que 
os saberes são consolidados e são desenvolvidas a capacidade de raciocínio, a 
tomada de decisões e as competências técnicas relacionais e éticas. 
Para a realização das simulações foram contruídos cenários que 
aconteceram em ambiente realista, através da apresentação de um caso clinico 
(Garbuio et al, 2016). Ainda de acordo com os mesmos autores os manequins 
utilizados eram adequados, sendo manequins de média fidelidade que oferece 




Imediatamente após cada simulação foi realizado um debriefing, onde 
poderiam ser colocadas questões pelos enfermeiros, assim como eram 
sublinhados os aspetos positivos e a melhorar da performance da simulação e 
era feita uma síntese onde se reforçavam os objetivos da aprendizagem, sendo 
utilizado como um período de tempo de esclarecimento ou de reflexão (Coutinho, 
V et al. 2014). 
Os dados foram introduzidos e processados em Excel tendo sido 
realizada não só uma simples análise estatística como foi feito o cruzamento de 
variáveis de forma a encontrar relações entre elas.  
Após a realização das 10 sessões de formação verificamos que: 
Gráfico 2. Evolução dos grupos/competência 
 
 Fonte: dados do próprio 
 
Através deste gráfico podemos observar uma melhoria na prática com a 
repetição da simulação clinica e o restante processo formativo. Quase todos os 
grupos apresentaram melhoria, à exceção do grupo 1 uma vez que este já à 
partida atingiu o score máximo de pontuação. Este score máximo justifica-se com 
o facto de este grupo ser composto por 3 elementos que tiveram formação em 
SIV após 2015 alcançando assim scores mais elevados que os restantes grupos, 
uma vez que tinham conhecimento e treino simulado nas guidelines mais 
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Gráfico 3.Diferença de score da 1ª para a 2ª Observação por competência 
 
 Fonte: dados do próprio 
 
Gráfico 4.Competências e score de melhoria 
 
 Fonte: dados do próprio 
 
Através destes gráficos podemos observar que através da simulação 
clinica genericamente os enfermeiros melhoraram a sua performance nas 9 
competências previamente delineadas como avaliação. As competências que 
apresentaram maior diferença de score foram a dinâmica da equipa e a 
capacidade de tomar decisões, seguidas da comunicação da equipa e da análise 
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de ritmos que reflete a importância de simulações numa equipa jovem e pouco 
experiente, pois todas estas competências são competências de team líder. As 
competências que apresentaram menor score de melhoria foram as 
compressões torácicas e as insuflações manuais o que se justifica uma vez que 
na primeira observação já apresentavam scores altos. Isto deve-se sobretudo ao 
facto de esta equipa de enfermeiros se encontrar em funções num serviço de 
urgência/emergência tendo prática frequente destas competências. 
Gráfico 5. Avaliação de Resultados/Grupo na 1ª e 2ª Observação 
 
 Fonte: dados do próprio 
 
Relativamente aos resultados totais por grupo, podemos destacar o grupo 
1 como o melhor grupo tanto na primeira como na segunda observação e o grupo 
3,6 e 8 como os grupos com pior avaliação sendo, no entanto estes, os grupos 
que demonstraram maior evolução através da simulação. 
Relativamente ao Grupo 1, como atras foi referido, este grupo era 
composto por enfermeiros entre os 21 e os 40 anos de idade com formação 
recente em SIV com experiência profissional no serviço de urgência inferior a 10 
anos. Já relativamente aos grupos com pior avaliação os mesmos eram 
compostos por elementos sem formação SIV e com pouca experiência 


























Os participantes deste projeto eram à partida considerados profissionais 
competentes e capacitados, quer pela sua experiência profissional (serviço de 
urgência e Vmer) quer pela formação obtida anteriormente, tendo no entanto 
demonstrado baixos scores em relação ao que seria de esperar uma vez que na 
primeira observação apenas três grupos atingiram scores > 80% e apenas um 
atingiu scores > 90%, sendo importante referir que houve inclusivamente três 
grupos com scores < a 50%. 
 
Gráfico 6. Scores médios na 1ª e 2ª observação 
 
Fonte: dados do próprio 
 
Sendo esta amostra composta exclusivamente por enfermeiros do serviço 
de urgência, o score médio na 1ª observação deveria ser mais elevado o que 
reflete a carência de formação nesta área aos profissionais do serviço, 
comprometendo a aquisição de competências na prestação de cuidados ao 
doente critico, nomeadamente ao doente em paragem cardiorrespiratória. 
Estes resultados vão de encontro aos artigos e estudos encontrados, 
nomeadamente o de Abe Y, Kawahara C, Yamashina A, & Tsuboi R. (2013) em 
que os participantes melhoraram significativamente a sua prestação à medida 
que participavam em cenários de simulação no doente critico. De acordo com as 
recomendações mais atuais do ERC (2015) não há evidencia cientifica na 
recomendação de um intervalo de tempo entre o treino destas competências, no 
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sinais de deterioração das competências. Também Greif R. et al. (2015) referem 
que as competências em reanimação se deterioram em alguns meses sem 
treino, e que estratégias de treino anuais talvez não sejam suficientes, sendo 
melhor praticar frequentemente em pequenos centros de simulação. 
 
4.2. Avaliação dos objetivos  
Após a realização deste projeto e tendo em conta os objetivos acima 
delineados, considero ter atingido plenamente os objetivos a que me propus, 
uma vez que construí cenários de simulação em SIV que permitiram o treino de 
competências em SIV, levando a obtenção de resultados que 
revelaram/comprovaram a importância da simulação clinica quer na aquisição 
quer no desenvolvimento de competências em SIV nos enfermeiros, colmatando 
uma lacuna existente e previamente identificada no serviço de urgência, local 







5. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE COMPETÊNCIAS MOBILIZADAS E 
ADQUIRIDAS 
 
5.1. Competências comuns de enfermeiro especialista 
 
Ao longo deste estágio o desenvolvimento de competências inerentes às 
competências de enfermeiro especialista tem sido um processo gradual e 
continuo.  
Segundo o regulamento nº 122/2011 da ordem dos enfermeiros, o 
enfermeiro especialista é o enfermeiro que possui “um conhecimento 
aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as 
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que 
demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, 
traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um campo 
de intervenção”. 
Segundo os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem (2002), 
da Ordem dos Enfermeiros, “A qualidade exige reflexão sobre a prática, para 
definir objetivos do serviço a prestar, delinear estratégias para os atingir, o que 
evidencia a necessidade de tempo apropriado para refletir nos cuidados 
prestados”.  
Assim para desenvolver estas competências foi delineado um projeto no 
início do ensino clinico, que contempla quer as competências gerais do 
enfermeiro especialista, quer as competências específicas inerentes a 
especialidade médico-cirúrgica.  
Desta forma, ao longo do estágio final, pretendo desenvolver as seguintes 
competências comuns de enfermeiro especialista: 
 
5.1.1.  Domínio da melhoria da qualidade 
Competência - desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento 





Unidade de competência - Inicia e participa em projetos institucionais na 
área da qualidade.  
 
Atividades- elaboração do algoritmo da VV coronária, Reformulação das 
funções do enfermeiro no posto de AV/informações. 
 
Avaliação: Fernandes (2011) afirma que “o Royall College of Nursing, em 
1998, definiu Governação Clinica como um trabalho de ajuda a todos os clínicos, 
incluindo os enfermeiros, a promoverem de forma continua a qualidade e os 
standards de segurança afetos aos cuidados.” 
Deste modo, ao longo do estágio tive oportunidade de desenvolver 
atividades nas quais estava integrado, mas que ainda se encontravam pouco 
desenvolvidas, nomeadamente a criação do algoritmo de via verde coronária 




5.1.2. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 
Competência- Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e 
válidos padrões de conhecimento.  
 
Unidade de Competência - Responsabiliza-se por ser facilitador da 
aprendizagem, em contexto de trabalho, na área da especialidade. 
 
Atividades: Formação acerca de intervenções de enfermagem a pessoa 
submetida a ventilação invasiva, alterações do ritmo cardíaco e formação sobre 
reformulação do posto de AV/informações.  
 
Avaliação: Os cuidados ao doente e família no serviço de urgência são 
complexos, intensos, exigentes e dotados de um extremo rigor, não só a nível 
técnico como a nível relacional. O enfermeiro necessita de reajustar as suas 
intervenções autónomas de acordo com a evolução do quadro clinico do doente, 
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necessitando por isso de estarem munidos de conhecimentos científicos 
atualizados (Saiote e Mendes, 2011). 
A formação / educação de outros enfermeiros bem como a orientação e 
liderança são fatores aos quais os enfermeiros especialistas têm 
necessariamente de dar resposta (RCCEE,2010). Assim foi elaborada uma 
formação em serviço aos novos elementos do serviço de forma a integrarem a 
escala de evacuações, acerca das intervenções de enfermagem a pessoa 
submetida a ventilação invasiva (anexo 13) e acerca do doente com alterações 
do ritmo cardíaco (anexo 12). 
O enfermeiro que exerce funções num serviço de urgência necessita de 
ter ao seu dispor um sem número de habilidades e competências que lhe 
permitam desenvolver eficazmente os cuidados prestados ao doente e família, 
estando sempre associado um conhecimento técnico-científico atualizado, mas 
não descurando a humanização e a individualização dos cuidados. Assim, a 
tecnologia é um instrumento que auxilia na prestação de cuidados ao doente, 
mas é o cuidado que utiliza a tecnologia. Ao desenvolvermos este tipo de 
pensamento convergimos para cuidados de enfermagem mais eficientes, e 
eficazes que resultam na resposta adequada às necessidades do doente e 
família. Dando resposta a humanização dos cuidados de enfermagem no serviço 
de urgência foi elaborado um documento para avaliação do conselho de 
administração da ULSBA acerca da reformulação do posto de trabalho AV 
(anexo 15), bem como foi elaborada uma formação aos enfermeiros do serviço 
acerca das novas funções daquele posto de trabalho (anexo 16).  
 
 
5.2. Competências especificas médico-cirúrgica 
Segundo o regulamento das competências específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica (2010) “a pessoa 
em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência 
de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica.” 
Desta forma e realizando o estágio final no serviço de urgência pretende-




Competência - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de 
doença crítica e ou falência orgânica. 
 
Unidades de competência 
 Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação 
da instabilidade e risco de falência orgânica. 
 Gere a administração de protocolos terapêuticos complexos. 
 Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em 
situação crítica e ou falência orgânica, otimizando as respostas. 
 Assiste a pessoa e família nas perturbações emocionais 
decorrentes da situação crítica de saúde/doença e ou falência orgânica. 
 Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 
terapêutica com a pessoa/família face à situação de alta complexidade do seu 
estado de saúde. 
 Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a 
pessoa/família em situação crítica e ou falência orgânica. 
 
Atividades: Prestação de cuidados direta ao doente crítico em sala de 
emergência utilizando as horas de contato de prestação de cuidados. 
 
Avaliação: Para Freitas & Freitas (2008) cuidar ou prestar cuidados é a 
atenção especial, particular, singular que se resume à escuta indispensável que 
é dada a uma pessoa que vive uma situação particular, com vista a ajudá-la a 
contribuir para o seu bem-estar, a promover a sua saúde. 
No decorrer deste ensino clínico, de acordo com a enfermeira orientadora, 
dediquei-me a prestação de cuidados ao doente critico, sendo maioritariamente 
a sala de Emergência. 
As atividades por mim desenvolvidas tiveram sempre por base uma 
planificação baseada na observação/prioridades/execução de tarefas em tempo 
oportuno e de forma eficaz. Planeei, executei e avaliei os cuidados de 
enfermagem de acordo com as necessidades dos doentes, de forma a cumprir 
um plano de cuidados individualizado. Promovi uma vigilância hemodinâmica 
constante de forma a permitir a deteção e despiste precoce de complicações, 
47 
 
tais como, alterações respiratórias (vigilância do padrão e frequência respiratória 
do doente, saturação periférica de oxigénio; avaliação e registo dos parâmetros 
ventilatórios, interpretação de alarmes ventilatórios), presença de choque, 
deteção, avaliação e controlo de perdas hemorrágicas, avaliação e registo dos 
parâmetros hemodinâmicos. Procedi à avaliação da dor de uma forma contínua, 
utilizando a Escala Visual Analógica e Comportamental e promovi o seu registo 
sistemático. 
 
Competência- Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multi -vítima, da conceção à ação. 
 
Unidades de competência 
 Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de 
catástrofe ou emergência. 
 Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situação de 
emergência multi -vítima ou catástrofe. 
 Gere os cuidados em situações de Emergência e ou Catástrofe. 
 
Atividades- Conhecer o plano de catástrofe e reunião com o gabinete de 
risco da Unidade Local de Saúde Baixo Alentejo. 
 
Avaliação: Num contexto de permanente instabilidade com possibilidade 
de ocorrência de uma catástrofe natural, epidemia, acidente tecnológico e/ou 
incidente nuclear, radiológico, biológico ou químico de grandes ou com 
importantes proporções, é fundamental que as diversas Instituições do Sistema 
Nacional de Saúde possuam uma resposta de emergência a dar em qualquer 
um dos cenários acima referidos, ou a outro, que, pela sua natureza ou extensão, 
implique, de forma momentânea ou permanentemente, um desequilíbrio entre as 
necessidades e os recursos existentes (DGS, 2010).  
Segundo a orientação 007/2010 da DGS todas as unidades do Sistema 
Nacional de Saúde devem elaborar um Plano de Emergência Médica.  
Neste contexto procurei informar-me junto do gabinete de risco da 
ULSBA.EPE do plano de catástrofe/emergência do serviço de urgência. 
48 
 
Com base no Guia Geral de Orientação para a Elaboração de um Plano 
de Emergência das Unidades de Saúde (2010) tive oportunidade de apurar que 
o plano de emergência e catástrofe do serviço de urgência está conforme as 
orientações do referido Guia. 
 
Competência - Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da 
infeção perante a pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, face à 
complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 
adequadas. 
 
Unidades de competência 
 Concebe um plano de prevenção e controlo da infeção para 
resposta às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica 
e ou falência orgânica. 
 Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, 
de acordo com as normas de prevenção, designadamente das Infeções 
Associadas à Prestação de Cuidados de Saúde à pessoa em situação crítica e 
ou falência orgânica. 
 
Atividades: prestação de cuidados diretos (horas de contato), cumprindo 
as nomas do controlo de infeção. 
 
Avaliação: Segundo a Organização Mundial de Saúde a infeção 
associada aos cuidados de saúde, atrasa o tratamento dos doentes e contribui 
para o consumo acrescido de recursos, sendo uma causa não desprezível da 
mortalidade e morbilidade. Assim, a infeção associada aos cuidados de saúde 
pode ser definida como “(…) infeção adquirida pelos doentes em consequência 
dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que pode, também, afetar 
os profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade.” (DGS 2016). É 
responsabilidade da Comissão de Controlo de Infeção implementar nas 
unidades de saúde uma cultura de segurança para que a prevenção e o controlo 
das infeções associadas aos cuidados de saúde sejam vistos como parte 
integrante das atividades diárias, sendo assim uma mais-valia para a qualidade 
dos cuidados e para a segurança dos utentes (DGS,2015).  
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Nesta perspetiva, prestei cuidados de enfermagem altamente 
especializados, cumprindo rigorosas normas e protocolos, com vista a 
prevenção de infeção. 
 
 
5.3. Competências de mestre em enfermagem 
 
Ao longo de todo o estágio final, todas as atividades e estratégias 
desenvolvidas tiveram como objetivo a aquisição das competências de mestre, 
que desde já considero terem sido adquiridas. 
Segundo o Dicionário de Língua Portuguesa, Mestre significa “Pessoa que 
ensina ou orienta, professor, orientador (…) pessoa que sabe muito, sábio (…) 
pessoa perita em qualquer ciência, arte ou ramo profissional, especialista (…).” 
Assim e dando cumprimento ao Dec. Lei 74/2016 no artigo 15º ao longo 
da unidade curricular e com as atividades desenvolvidas durante a mesma 
procurei atingir as seguintes competências de mestre: 
 
 Competência 1- Demonstra competências clínicas na conceção, 
na prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa 
área especializada. 
 
Ao realizar todo o tempo de estágio em sala de emergência, diretamente 
na prestação de cuidados ao doente em situação critica vitima de trauma ou 
doença, permitiu demonstrar competências na conceção, prestação e gestão de 
cuidados em sala de emergência, bem como na supervisão de cuidados na 
minha área de especialização de médico-cirúrgica, pessoa em situação critica, 
indo de encontro à obtenção da primeira competência de mestre. (Regulamento 
n.º 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros; Regulamento n.º 
124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).  
 
 Competência 2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina 




A elaboração do projeto A Simulação Clínica em Suporte Imediato de Vida 
no Serviço de Urgência deu cumprimento a aquisição da segunda competência 
de mestre, uma vez que os seus resultados permitiram a elaboração de um artigo 




 Competência 3- Tem capacidades para integração de 
conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações complexas, com 
ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e 
sociais. 
 
Durante a realização do estágio final sempre demonstrei capacidade não 
só para integrar novos conhecimentos, como para tomar decisões e gerir 
situações complexas relacionadas com a pessoa em situação critica que 
recorrem ao serviço de urgências, decisões essas tomadas de forma ponderada 
respeitando as minhas responsabilidades éticas, profissionais e sociais. Desta 
forma ao longo do estágio final tive oportunidade de desenvolver um projeto 
relacionado com o posto de admissão e vigilância que visa dar cumprimento ao 
decreto lei nº 15/2014 de 21 março de 2014 que no artigo 12º (direito ao 
acompanhamento) refere: “Nos serviços de urgência do SNS, a todos é 
reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si 
indicada, devendo ser prestada essa informação na admissão pelo serviço.”  
Este projeto tem ainda como ponto fulcral a humanização dos cuidados (artigo 
89 Código Deontológico dos Enfermeiros) no serviço de urgência, bem como o 
dever de informação (artigo 84 Código Deontológico dos Enfermeiros). (anexo 
15 e 16) 
Acerca da responsabilidade ética, devo ainda referir que na elaboração 
do projeto A Simulação Clínica em Suporte Imediato de Vida no Serviço de 
Urgência foram pedidos pareceres à comissão de ética da UE e à comissão de 
ética da ULSBA os quais foram favoráveis à elaboração do projeto. 
 
 Competência 4- Realiza desenvolvimento autónomo de 




Relativamente a competência 4, considero que desde o términus da 
licenciatura a estou a desenvolver uma vez que estou permanentemente procuro 
atualizar-me de forma a prestar cuidados adequados e atuais. Toda esta procura 
é realizada de forma autónoma e tem sido ao longo de toda a minha vida 
profissional. No entanto, como é obvio, reconheço que quer durante a realização 
da especialidade quer durante a realização do mestrado esta procura 
intensificou-se e tornou-se bastante produtiva, permitindo prestar cuidados de 
acordo com as mais recentes evidências cientificas da enfermagem. 
Assim prevejo que da minha parte o desenvolvimento autónomo de 
conhecimentos aptidões e competências continuará a ser sistematicamente 
procurado no desenvolvimento da minha vida profissional. 
 
 Competência 5- Participa de forma proactiva em equipas e em 
projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais. 
 
Desde o ano 2014, após a conclusão da especialidade que integro 
equipas e participo em projetos relacionados com o serviço de urgência. Integro 
desde 2014 o grupo de enfermeiros chefes de equipa e tenho participado e 
desenvolvido projetos quer na área da formação, com a formação em serviço e 
formação modular para integração de elementos na escala de evacuações 
(anexo 12 e 13), quer no serviço de urgência, sendo responsável pelo projeto de 
implementação do posto de admissão e vigilância (anexo 15 e 16), e 
implementação de alterações ao algoritmo da via verde coronária (anexo 14) 
(projetos desenvolvidos ao longo do estágio final). Desde 2017 integro ainda o 
grupo da formação da ULSBA.EPE, como responsável da formação da Viatura 
Médica de Emergência e Reanimação (Vmer). Desta forma a integração nestas 
equipas, assim como todas as atividades desenvolvidas no decorrer da Unidade 
Curricular Estágio Final foram um enorme contributo para a aquisição da quinta 
competência de mestre. 
 
 Competência 6- Realiza análise diagnóstica, planeamento, 
intervenção e avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando 
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a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem 
em particular. 
 
Através das competências adquiridas aquando da realização da 
especialização em enfermagem médico-cirúrgica na vertente do doente critico, 
e das competências comuns do enfermeiro especialista foi possível adquirir esta 
competência uma vez que o enfermeiro especialista ao abrigo do regulamento 
das suas competências deve ser capaz de realizar análise diagnóstica, intervir e 
avaliar a formação dos seus pares e integrar a investigação de acordo com as 
politicas de saúde da em geral e da enfermagem em particular. No entanto 
considero que durante o estágio final tive oportunidade de desenvolver esta 
competência, pois através para a elaboração do projeto A Simulação Clínica em 
Suporte Imediato de Vida no Serviço de Urgência, houve necessidade de realizar 
a análise diagnóstica e de necessidades através de questionário, feito o 
planeamento, intervenção e avaliação formativa dos pares, indo de encontro as 
politicas de saúde, nomeadamente a segurança do doente, uma vez que a 
simulação clinica é promotora da segurança do doente uma vez que permite 
“errar” em cenários e ambientes de simulação não pondo em risco a segurança 
do doente (Martins et al.,2012). 
 
 
 Competência 7- Evidencia competências comuns e específicas do 
enfermeiro especialista, na sua área de especialidade. 
 
Com a aquisição do titulo de Enfermeiro Especialista em 2014, e pelo que 
foi descrito no ponto 5.1. e 5.2. deste relatório considero que as competências 
comuns e especificas de enfermeiro especialista foram não só atingidas como 






6. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE 
AVALIAÇÃO DE ESTÁGIO  
Ao longo do estágio algumas vezes me reuni com o diretor de 
curso, a docente orientadora a enfermeira supervisora, o enfermeiro em 
funções de chefia do SU e também com os meus colegas com o propósito 
de delinear estratégias de forma a alcançarmos os meus objetivos. 
O documento orientador deste estágio foi o projeto de estágio 
entregue na 3ª semana (anexo 3), e surgiu a partir de algumas das 
reuniões acima descritas. 
Logo na primeira semana houve lugar a uma reunião com o corpo 
docente responsável pelo estágio de forma a planificar o docente 
orientador de estagio e orientador de projeto, bem como definir qual o 
tema do projeto.  
Na segunda semana houve lugar a uma reunião com a docente 
orientadora do estágio, a enfermeira supervisora e o enfermeiro em 
função de chefia do SU, de forma a delinearmos os objetivos para o 
estágio e elaborar um cronograma de atividades. Ainda nesta semana tive 
uma reunião com o docente orientador na ESESJD em Évora, para 
orientação relativamente ao relatório de estágio.  
A partir da 4ª semana de estágio houve vários momentos de 
reunião com os colegas de estágio e com a enfermeira supervisora de 
forma a delinear a estratégia de aplicação do projeto, nomeadamente nas 
áreas comuns ao mesmo. 
Na décima semana iniciamos a partilha dos dados colhidos no que 
respeita às áreas comuns do projeto de intervenção. 
Por fim na décima sexta semana tivemos a reunião final do estágio 
e também de orientação do relatório, com o Diretor de Curso e docente 
orientador, com a Docente Responsável pela UC, e com a Supervisora 
Clínica juntamente com os colegas em estágio  
  A avaliação final do estágio foi uma avaliação continua ao longo 
das 16 semanas de estágio tendo por base o desempenho profissional na 
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prestação de cuidados no estágio e o artigo cientifico elaborado no âmbito 







Os contributos da simulação apresentados ao longo do estudo, realçam a 
sua importância na aprendizagem e desenvolvimento de competências técnicas 
e não técnicas na reanimação, respondendo às necessidades de obtenção e 
manutenção de elevados padrões de qualidade no exercício profissional.  
A Simulação no suporte imediato de vida, permite treinar o enfermeiro 
para agir com segurança em ambiente de stress, tornando-o mais capaz 
minimizando o erro e indo de encontro à segurança do doente. Este tipo de 
abordagem permite melhorar não só competências técnicas em reanimação, 
como permite melhorar competências não-técnicas que incluem juízo clinico e 
tomada de decisão. 
Como resposta ao objetivo inicial, considero que a utilização da simulação 
no suporte imediato de vida melhora a performance dos enfermeiros, devendo 
esta prática ser instituída na instituição como projeto de melhoria continua. 
A elaboração deste relatório de estágio permitiu ainda refletir acerca da 
minha prática profissional no serviço de urgência, nomeadamente nos cuidados 
ao doente crítico em sala de emergência ou SO. Através deste estágio tive 
oportunidade de desenvolver as minhas competências de enfermeiro 
especialista anteriormente adquiridas e tive oportunidade de adquirir novas 
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Anexo  7 - Resposta ao pedido de parecer à Comissão de Ética da 





















Anexo  8 - Questionário aplicado demográfico aplicado aos 




























































































































































































































































































































Anexo  13 - Formação em Serviço: Intervenções de Enfermagem ao 



































































































































































































































































































































































PLANO DE SESSÃO 
TEMA: Cuidados de Enfermagem à Pessoa em Paragem Cardiorrespiratória no Serviço de Urgência: Suporte Básico de Vida (SBV) 
FORMADOR: Pedro Amaro; Jorge Pereira; José Luis Barriga 
LOCAL: Sala adjacente à base da VMER 
DATA: plano de sessão tipo (uma vez foram 
realizadas 5 sessões iguais, em dias diferentes) 
HORA: 08:30 - 13:30 horas 
DURAÇÃO DA SESSÃO: 5 horas DESTINATÁRIOS: Enfermeiros do SU do HJJF 
OBJETIVO 
GERAL: 
 Promover a atualização de conhecimentos face às guidelines do algoritmo de SBV e SIV, emanadas pelo European 
Resuscitation Council (ERC) em 2015; 
 Proporcionar o treino de competências em SBV 
 Contribuir através da simulação clinica para a segurança do doente crítico assistido no SU; 
 Diminuir a ansiedade dos enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa em PCR. 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS: 
No final da sessão os formandos deverão ser capazes de: 
 Assegurar o cumprimento das regras de segurança; 
 Reconhecer inequivocamente uma paragem cardiorrespiratória; 
 Pedir ajuda diferenciada oportunamente; 
 Efetuar compressões torácicas corretamente; 
 Efetuar ventilações eficazes; 
 Cumprir acertadamente a sequência de todas as etapas do algoritmo de SBV e SIV de 2015; 
 Resolver eficazmente um caso clínico de PCR. 
  
 





- Apresentação do tema; 
- Objetivos da sessão; 
- Preenchimento de um questionário de caraterização 
sociodemográfico e de competências, conhecimentos 














- Caso clínico de PCR (diagnóstico) – prática simulada I; 
- Debriefing; 
- Apresentação teórica sobre o SBV (guidelines 2015); 



































- Síntese dos aspetos mais relevantes mencionados ao 











- Reflexão conjunta sobre o tema; 





















Anexo  18 - Artigo Cientifico elaborado durante o estágio final 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
